
 

ประกาศ คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

เร ��อง     รายชื�อผู้ผ่านการคัดเลือกและยืนยันสิทธิ�เข้าศึกษา หลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขา

ว �ชารงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ รอบที� ๔ การรบัตรงแบบอิสระ (Direct

Admission) โครงการจุฬาภรณ์-EEC (รอบ ๒) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๔

....................................

 

 

ตามที� ว �ทยาลัยว �ทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ�าจุฬาภรณ์ ได้เป�ดรบัสมัครบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตร

ว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขาว �ชารงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ รอบที� ๔ การรบัตรงแบบอิสระ

(Direct Admission) โครงการจุฬาภรณ์-EEC (รอบ ๒) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๔ ระหวา่งวนัที� ๓ - ๘ มิถุนายน

๒๕๖๔ และจดัสอบสัมภาษณ์ในวนัที� ๑๒ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๔ นั�น

 

บัดนี� โรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ได้ประมวลผลผู้ผ่านการคัดเลือก

เสรจ็สิ�นแล้ว จงึขอประกาศรายชื�อผู้ผ่านการคัดเลือกและยืนยันสิทธิ�เข้าศึกษาต่อหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ

สาขาว �ชารงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ รอบที� ๔ การรบัตรงแบบอิสระ (Direct Admission)

โครงการจุฬาภรณ์-EEC (รอบ ๒) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๔ จาํนวน ๑๕ คน (รายละเอียดตามเอกสารแนบทา้ย

ประกาศ)

 

ทั�งนี� ขอให้ผู้ผ่านการคัดเลือกและยืนยันสิทธิ�เข้าศึกษาหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขาว �ชารงัสี

เทคนิค จาํนวน ๑๕  คน ขึ�นทะเบยีนรายงานตัวเป�นนักศึกษา ในวนัที� ๒๕ - ๒๗ มิถุนายน ๒๕๖๔ ผ่านระบบ

ออนไลน์ โดยขอให้ติดตามรายละเอียดต่างๆ ตามประกาศราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ เร ��อง การขึ�นทะเบยีนเป�น

นักศึกษา ทางอินเตอรเ์น็ตที� www.pccms.ac.th

 

ประกาศ ณ วนัที� ๑๕ เดือน มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๔

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจริพร เหล่าธรรมทศัน์)

คณบดีคณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

 

 



 

 
รายชืŜอผู้ผ่านการคัดเลือกและยืนยันสิทธิ ŧเข้าศึกษา  

หลักสูตรว ŭทยาศาสตรบัณฑิต สาขาว ŭชารงัสีเทคนิค  
โรงเร ůยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว ŭทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

รอบทีŜ ๔ การรบัตรงแบบอิสระ (Direct Admission) โครงการจุฬาภรณ์-EEC (รอบ ๒) 
ประจาํปůการศึกษา ๒๕๖๔ 

 
ลําดับ ชืŜอ - นามสกุล 

๑ นางสาว เพียงฟŠา ศร ůเจา้ 

๒ นางสาว นลินรตัน์ อินทะศร ů 

๓ นาย กานต์ดนุ ภูมิจนัทร ์

๔ นางสาว นฤมล เหล่ากาว ů 

๕ นางสาว สาว ŭตร ů ตุลาสมบัติ 

๖ นางสาว พลอยศิร ŭ ชมเชย 

๗ นางสาว ชมพูนุท อาสากิจ 

๘ นาย พิทยุตม์ โพธิŧแก้ว  

๙ นางสาว ฐติิชญา ชว่ยแก้ว 

๑๐ นางสาว วาร ŭศา ศร ůประเสร ŭฐ 

๑๑ นางสาว มนธชิา มัŜนเมือง 

๑๒ นางสาว ปราณชนก พาพิมพ์ 

๑๓ นางสาว ธนัชยา กงแก้ว 

๑๔ นางสาว กานต์นิภัทร โคตรธรรม 

๑๕ นางสาว ณิชรตัน์ แกล้วสาร ŭกรณ์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบท้ายประกาศ ๑ 



 

หลักฐานที Ŝต้องนําส่งผ่านระบบอินเตอรเ์น็ต 

1. ใบสมัครคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา  รอบทีŜ ๔ พรอ้มติดรูปถ่ายขนาด ๑ นิşว ทีŜ
ถ่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน โดยเปŪนรูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกหร ųอแว่นตาทุกประเภท และ
ลงลายมือชืŜอผู้สมัคร วัน เดือน ปů ทีŜสมัครในท้ายเอกสารด้วย 

2. สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
3. สําเนาทะเบียนบา้นของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
4. สําเนาทะเบยีนบา้นของบิดาหร ųอมารดา หร ųอผู้ปกครองตามกฎหมาย (ตามคําสัŜงศาล) พรอ้มเซน็

รบัรองสําเนาถูกต้อง 
5. สําเนาหลกัฐานการเปลีŜยนชืŜอ และ/หร ųอ นามสกุล (ถ้ามี) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
6. หลักฐานการชาํระเง ŭน 
7. สําเนาหลกัฐานคุณวุฒิการศึกษา  

๗.๑ ใบระเบียนแสดงผลการเร ůยน (ปพ.๑) หร ųอ ใบรบัรองผลการศึกษา (ปพ.๗) พรอ้มเซ็น
รบัรองสําเนาถูกต้อง 

8. สําเนาเอกสารผลคะแนน 
๘.๑ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบความถนัดทัŜวไป (GAT) พรอ้มเซ็นรบัรองสําเนา

ถูกต้อง 
๘.๒ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบความถนัดทางว ŭทยาศาสตร ์(PAT๒) พรอ้มเซน็รบัรอง

สําเนาถกูต้อง 
๘.๓ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขัşนพืşนฐาน (O-NET) พรอ้ม

เซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๘.๔ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบ ๗ ว ŭชาสามัญ พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 

9. ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์ (เอกสารแนบท้าย
ประกาศ ๓) 

 
ทัşงนีşหากตรวจพบว่าเปŪนข้อมูลทีŜเปŪนเท็จ จะถือว่าเปŪนผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครัşงนีşมา

ตัşงแต่ต้นและผลการตัดสินของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรว ŭทยาศาสตรบัณฑิต 
สาขาว ŭชารงัสีเทคนิค ประจําปůการศึกษา ๒๕๖๔ คณะเทคโนโลยีว ŭทยาศาสตร์สุขภาพ ว ŭทยาลัย
ว ŭทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟŠาจุฬาภรณ์ ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์ ถือว่าเปŪนทีŜสิşนสุด  

 

หมายเหตุ: ส่งเอกสารกลบัมาทีŜ  

E-mail: rt@pccms.ac.th  (ภายในวันจันทร์ ทีŜ ๒๑ มิถุนายน ๒๕๖๔)  
 
 
 

เอกสารแนบท้ายประกาศ ๒ 



 

รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเร ůยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว ŭทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

ว ŭทยาลัยว ŭทยาศาสตรก์ารแพทย์เจ้าฟŠาจุฬาภรณ์ ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์  
เพืŜอใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรว ŭทยาศาสตรบัณฑิต สาขาว ŭชารงัสีเทคนิค 

ชืŜอ – นามสกุล (นาย/นางสาว)...................................................................วัน/เดือน/ปůเกิด........................................... 
โรงเร ůยน.............................................................................หมายเลขประจาํตัวผู้สมัคร...................................................... 
ได้รบัการตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาล............................................................................................................................. 
อําเภอ.......................................จงัหวัด...................................วนั/เดือน/ปů ทีŜได้รบัการตรวจ.......................................... 

สําหรบัแพทย์กรอกเท่านัşน 
แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง............................................................................................................................... 
ใบประกอบว ŭชาชพีเวชกรรมเลขทีŜ......................................................................................................................................... 
โรงพยาบาล.................................................................................................................................................................................. 
ทีŜอยู่................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์......................................................................................................................................................................................... 

๑. การตรวจรา่งกายทัŜวไป 
นŶาหนัก...................................ส่วนสูง....................................ค่า BMI ………............……….. หมู่โลหิต................................. 
ความดันโลหิต....................../..........................ชพีจร....................................การหายใจ...................................................... 

๒. การตรวจเลอืด 
๒.๑ Fasting Blood Sugar (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 
๒.๒ BUN    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 
๒.๓ Creatinine   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 
๒.๔ CBC    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 

 ๓. การเอ็กซเรย์ปอด 
Chest X-rays:  PA  (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 

 ๔. การตรวจตา 
ตาบอดสี    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ  เนืŜองจาก.................................... 

       Visual acuity measurement   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 
  ๕. การตรวจปŚสสาวะ 
      Urinary analysis (UA)    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก..................................... 
 ๖. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะนําของแพทย์ 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 

 
 

เอกสารแนบท้ายประกาศ ๓ 

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบร ŭเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

ลงชืŜอ..................................................................   
(...............................................................................)         

แพทย์ผู้ตรวจ                                           
วันทีŜตรวจ.............../................./.......... 


